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Editorial 

Por ser las enfermedades cerebrovasculares (ECV) la 
tercera causa de muerte y primera de discapacidad 
grave del adulto en nuestro país, teniendo en cuenta 
que por tanto, constituye un motivo frecuente del actuar 
médico, se decidió realizar la presente revisión, pues en 
la práctica asistencial diaria deben utilizarse las 
definiciones y significados correctos de la nomenclatura 
médica aceptados por la comunidad científica 
internacional. A continuación se exponen aspectos de 
interés para un manejo adecuado de estos pacientes. 
El término enfermedad cerebrovascular (ECV) se refiere 
a todo el proceso que afecta a parte de la vasculatura 
cerebral y al tejido cerebral que irriga, desde mucho 
antes de las manifestaciones clínicas, cuando se inicia el 
proceso trombótico o de daño endotelial, y el término 
accidente cerebrovascular (ACV) se refiere al ictus o 
evento neurológico agudo que afecta de manera súbita 
al tejido cerebral y compromete el estado neurológico 
del paciente, causado por una oclusión súbita de un vaso 
de origen trombótico o embólico (isquémico) o por una 
hemorragia intraparenquimatosa, subaracnoidea o 
intraventricular, de origen aneurismático, hipertensivo o 
secundario a un tumor o malformación arteriovenosa 
(hemorrágico). Algunos autores, sin embargo, utilizan 
ECV indistintamente para indicar ambos procesos 
patológicos. 
Evento vascular cerebral agudo: Conocido también como 
stroke en inglés o ictus en español, designa a cualquier 
anomalía del encéfalo resultado de un proceso 

patológico de los vasos sanguíneos.El término patológico 
entraña un significado incluyente, es decir, oclusión de la 
luz por trombos o émbolos, rotura del vaso y lesión o 
trastorno de la permeabilidad de la pared vascular, con 
aumento de la viscosidad u otros cambios en la calidad 
de la sangre. 
Clasificación de la ECV. 
Existen varias clasificaciones. Una de las más aceptadas 
es: NINCD'S 90 (National Institute of Neurological and 
Communicative Disorders and Stroke). Instituto Nacional 
de Desordenes Neurológicos, de la Comunicación y de la 
Enfermedad cerebrovascular. 
(En el caso de los infartos se emplea la clasificación por 
categorías clínicas). 
I-Asintomática: Incluye pacientes que no han tenido 
síntomas cerebrales o retinianos de enfermedad 
vascular, pero con algún daño demostrable. 
II-Disfunción cerebral focal: 
1-Accidente transitorio de isquemia (ATI) 
2-Ictus: a-Hemorragia cerebral, b-hemorragia 
subaracnoidea, c-hemorragia intracraneal por 
malformaciones arteriovenosas, infarto cerebral. 
El infarto cerebral por categorías clínicas se clasifica en: 
aterotrombótico,cardioembólico, lacunar, causa 
inhabitual, causa indeterminada. 
III-Demencia vascular:Síndrome que cursa con 
demencia secundaria a 
lesiones cerebrovasculares, son hechos sugerentes de 
demencia vascular el 
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deterioro intelectual agudo en los tres meses siguientes 
a una ECV con posterior evolución fluctuante o 
escalonada, historia de alteración de la marcha y caídas 
frecuentes. Signos positivos en la exploración 
neurológica (motores, sensitivos, campimétricos, 
seudobulbares o extrapiramidales), predominio de 
déficit. 
IV-Encefalopatía hipertensiva: El término se refiere a un 

cuadro agudo de cefalea, náuseas, vómitos, 
convulsiones (que pueden ser multiformes), confusión, 
estupor o coma y signos focales transitorios o 
definitivos, como consecuencia de una súbita y 
mantenida hipertensión arterial crónica no controlada y 
más raramente en casos de hipertensión de reciente 
comienzo. 
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Criterios diagnósticos tomográficos para 
diferenciar el infarto hemorrágico del HIP. 

Solo en los casos de HSA con TAC negativa, se realizará 
punción lumbar con análisis del líquido cefalorraquídeo 
según las normas establecidas por el Manual para 
instructores. Reanimación cardiopulmocerebral avanzada 
de la AHA (American Heart Asociation) (siglas en 
inglés,). 

Definiciones 
Conciencia: 
-Vigilia: Estar despierto o activo. Condición de dispuesto 
o falta de sueño. Capacidad de intercambiar con el 
medio, recibe y trasmite información. 
-Somnolencia: El paciente es capaz de una interacción 
efectiva con el medio ante el estímulo; aumento, con 
respecto a la relación normal entre sueño y vigilia del 
paciente, hacia el sueño. 
-Estupor: Ausencia espontánea en la capacidad de 
respuesta de los mecanismos exitatorios, que sólo se 
interrumpe mediante estímulos externos directos y 
vigorosos. 
-Coma: estado de imposibilidad de evocar respuesta, en 
el que ni siquiera los estímulos exteroceptivos potentes 
incitan respuestas psicológicas identificables. 
-Respuesta a preguntas: Se realizan diferentes 
preguntas al enfermo para determinar orientación en 
tiempo, espacio, persona y datos generales; sobre la 
base de las respuestas obtenidas se evalúa este aspecto. 
-Respuesta a órdenes: Conducta operante, cualquier 
acto o comportamiento, o sus componentes, que una 
persona es capaz de llevar a cabo ante una orden dada. 
Se indica al paciente obedecer determinadas órdenes 
que por su estado puede o no realizar y se evalúa según 
la respuesta. 
Fuerza muscular: (Se utiliza la BMRC- British Medical 
Research Council), (Consejo Médico de Investigaciones 
Británico), considerado el descriptor clínico estándar de 
la fuerza muscular. 
5: normal, fuerza de un músculo dado en un individuo 

dado. 
4: movimiento activo, disminución de la fuerza, mueve 

las articulaciones con una fuerza mayor que contra la 
gravedad, por sí solo. 

3: movimiento activo, sólo mueve las articulaciones 
contra la gravedad. 

2: movimiento activo, no vence la fuerza de gravedad. 
1: contracción muscular visible o pequeño movimiento. 
0: ausencia de movimiento o contracción en cualquier 

músculo. 
Se señala que se puede designar una misma gradación 
con signo de más (+) o menos (-), para una definición 
más cuanticualitativa en la práctica médica (lo que es 
opcional). 
Hemiplejia: parálisis de un lado del cuerpo. 
Hemiparesia: hemiamiostenia, ligera parálisis que afecta 
a un solo lado. 
Paresia: aflojamiento, parálisis parcial o incompleta. 
Parálisis facial: defecto de la actividad muscular de una 
hemicara, que responde a causa central o periférica, 
parálisis de un lado de la cara. 
Parálisis de Bell, neuritis de Falopio, fascioplejia, parálisis 
de los músculos faciales inervados por el VII par craneal. 
Paresia: aflojamiento, parálisis parcial o incompleta. 
Completa: Hay pérdida completa de la actividad 
muscular. 
Parálisis: aflojamiento, pérdida de la facultad de 
movimiento voluntario de un músculo, por lesión o 
enfermedad de su inervación. Pérdida de cualquier 
función, sensación, secreción, o capacidad mental. 
Mirada: Acción de fijar los ojos en una dirección 
durante un tiempo más o menos largo. 
Desviación: salir del camino correcto, deflexión, 
alejamiento del punto o curso normal. 
Conjugada de los ojos: vuelta, giro o rotación de ambos 
ojos por igual y simultáneamente en la misma 
dirección.Estado en que los dos ojos están 
patológicamente vueltos hacia el mismo lado como 
resultado de parálisis o espasmo muscular. 
Visión: acto de ver, vista. 
Hemianopsia: hemianopia, pérdida de la visión en la 
mitad del campo nasal de uno o ambos ojos. 
-Parcial o incompleta: Afecta a menos de la mitad del 
campo visual de cada ojo. 
-Total: afecta a toda una mitad del campo visual. 
Amaurosis: Ceguera, especialmente la que se produce 
sin un cambio aparente en el propio ojo.Por ejemplo:una 
lesión cortical. 
-Unilateral: de un ojo. 
-Bilateral: de los dos ojos. 
Sensibilidad: Conciencia de sensación, capacidad de 
percibir estímulos sensibles o sensitivos. 
Sensitivo: capaz de percibir sensaciones. 
Perdida parcial: se obtiene una respuesta disminuida 
ante la estimulación exploratoria de la sensibilidad táctil, 
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térmica, dolorosa. 
-Densa: no se obtiene respuesta ante los estímulos 
referidos anteriormente. 
Lenguaje : 
Disartria: Incoordinación o espasticidad de los músculos 
usados para hablar. 
-Ligera: lenguaje inteligible (comprensible el significado) 
-Severa: lenguaje ininteligible (incomprensible el 
significado) 
Disfasia: disfrasia, falta de coordinación del habla e 
incapacidad de disponer las palabras de forma 
comprensible. 
Afasia: Sin habla, disminución o ausencia de la 
comunicación mediante el habla, escritura o signos, 
debido a una disfunción de los centros cerebrales de los 
hemisferios dominantes. 
Tono: tono o una tensión, tensión permanente de los 
músculos en reposo, firmeza de los tejidos, 
funcionamiento normal de todos los órganos. 
Flácido: relajado, sin tono. 
Hipertonía: aumento de la tensión presente en los 
músculos en reposo. 
Nistagmo: ataxia ocular, oscilación rítmica de los 
globos oculares, pendular o abrupta, sacudida. 
Convulsiones: Violentos espasmos o serie de sacudidas 
de la cara, el tronco y/o las extremidades. 
Clónicas: espasmos intermitentes, con los músculos 
alternadamente contraídos y relajados. 
Reflejos: Reacción involuntaria en respuesta a un 

estímulo aplicado a la periferia y trasmitido a los centros 
nerviosos del cerebro o médula espinal. Incluye reflejos 
de estiramiento o miotáticos, como el golpe en un 
tendón o hueso, el estiramiento, a menudo muy leve, de 
un músculo, que entonces se contrae como resultado del 
estímulo aplicado a sus propioceptores. 
Cutáneo-musculares: Superficiales, como en los rectos 
abdominales. 
Cutáneos: arrugamiento de la piel causada por un 
estímulo cutáneo y debido a contracción de los músculos 
erectores de los pelos. 
Reflejo de Babinski: ( Joseph F Babinski, neurólogo 
parisiense 1987-1932). 
Extensión del dedo gordo del pie y abducción de los 
otros dedos en lugar del reflejo de flexión normal a la 
estimulación plantar. Reflejo o fenómeno de Babinski, 
reflejo extensor paradójico. 
Osteotendinosos: referidos como de estiramiento. 
(Aductor, bicipital, rotuliano, cubital). 
Hiporreflexia: un trastorno en el cual los reflejos están 
disminuidos. 
Hiperreflexia: un trastorno en el cual los reflejos están 
aumentados. 
Ausente: un trastorno en el cual los reflejos no se 
obtienen. 
Signo de Kernig : (Vladimir Kernig, médico ruso, 1840-
1917).Cuando el sujeto está boca arriba y el muslo se 
flexiona en ángulo recto con el eje del tronco, es 
imposible la extensión total de la pierna sobre el muslo. 
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